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Resumo
Introdução: A segurança do doente é um parâmetro inte­
grante da qualidade dos cuidados e uma prioridade dos 
sistemas de saúde. O Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) – 
Short Form 2006 é o instrumento mais utilizado e rigorosa­
mente validado para medir o clima de segurança do doente 
entre os prestadores de cuidados de saúde. Objetivo: O ob­
jetivo deste estudo foi traduzir e adaptar culturalmente este 
instrumento para Portugal originando a versão SAQ – Short 
Form 2006 PT. Material e métodos: Para o processo de tra­
dução e adaptação cultural realizou­se um estudo meto do­
lógico baseado nas recomendações de Beaton e colabora­
dores [Recommendations for the Cross­Cultural Adaptation 
of Health Status Measures, 2002] com as etapas: tradução, 
síntese, retrotradução, avaliação por uma comissão de espe­
cialistas, pré­teste e submissão dos relatórios aos autores do 
instrumento. Resultados: O SAQ – Short Form 2006 foi tradu­
zido linguisticamente e adaptado culturalmente ao novo 
contexto mantendo a congruência com a versão original. A 
validade de conteúdo foi garantida através de uma comissão 
de especialistas, que assegurou a equivalência semântica, 
idiomática, experimental e conceitual entre o instrumento 
original e a versão portuguesa. Conclusão: O SAQ – Short 
Form 2006 foi traduzido e adaptado para Portugal com 
sucesso, permitindo a sua aplicação em contexto cultural 
português. © 2018 The Author(s). Published by S. Karger AG, Basel 
on behalf of NOVA National School of Public Health
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Abstract
Background: Patient safety is both a parameter embed­
ded within the quality of care and a priority of health sys­
tems. The Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) – Short 
Form 2006 is the most widely and rigorously validated 
instrument used to measure the patient’s safety environ­
ment among health care providers. The goal of this study 
was to translate and culturally adapt this instrument 
within the Portuguese context, thus creating the version 
SAQ – Short Form 2006 PT. Materials and Methods: For 
the translation and cultural adaptation process, a meth­
odological study was carried out based on the recom­
mendations of Beaton et al. [Recommendations for the 
Cross­Cultural Adaptation of Health Status Measures, 
2002], with the following steps: translation, synthesis, 
back translation, assessment by a committee of experts, 
pre­test, and submission of reports to the instrument’s 
authors. Results: SAQ – Short Form 2006 was translated 
linguistically and culturally adapted to the new environ­
ment while maintaining consistency with the original 
version. The validity of its content was ensured by a com­
mittee of experts which ensured the semantic, idiomatic, 
experimental, and conceptual equivalence between the 
original instrument and the created version. Conclusion: 
The SAQ – Short Form 2006 was successfully translated 
and adapted to Portugal allowing its application in the 
Portuguese cultural context.
© 2018 The Author(s). Published by S. Karger AG, Basel 
on behalf of NOVA National School of Public Health
Introdução
Os sucessivos avanços científicos e tecnológicos na 
área da Saúde, a progressiva evolução nos procedimentos 
e complexidade dos equipamentos de diagnóstico e trata-
mento, assim como, o desenvolvimento farmacológico, 
estão associados a uma maior e melhor oferta de cuidados 
assistenciais. Porém, a crescente utilização destes recur-
sos, assim como, a sua interação com diversos fatores pes-
soais, profissionais, organizacionais e clínicos introduz 
nas organizações de saúde fatores acrescidos de risco [1–
3], com efeitos potencialmente prejudiciais para a segu-
rança do doente [4].
A tomada de consciência da insuficiente segurança dos 
doentes e dos inevitáveis custos associados, assim como, 
a crescente limitação dos recursos, têm exigido das polí-
ticas de saúde e das instituições uma redefinição de estra-
tégias eficazes, competitivas e inovadoras, de forma a pro-
mover a segurança na prestação de cuidados de saúde [5]. 
Na verdade, esta temática, tem-se tornado uma questão 
global a nível mundial no contexto da gestão em saúde, 
investigação e prática clínica [6–10].
Por conseguinte, as organizações científicas interna-
cionais influentes na área da Saúde têm incentivado a 
medição de atitudes dos profissionais de saúde sobre o 
contexto de segurança [11, 12] através da aplicação de 
instrumentos que avaliam o clima de segurança [13, 14]. 
Trata-se de uma estratégia eficaz e sistemática para se in-
troduzirem mudanças nos comportamentos dos profis-
sionais e organizações prestadoras de cuidados de saúde, 
e alcançar melhores níveis de segurança e de qualidade 
nos cuidados prestados aos doentes [15, 16].
A nível internacional é considerável a diversidade de 
estudos que concetualizam esta temática e conduziram à 
construção de instrumentos de avaliação, salientando-se 
o Safety Attitudes Questionnaire (SAQ) – Short Form 
2006 [17]. Considerando as potencialidades deste instru-
mento descritas em diversos estudos internacionais e ad-
mitindo a necessidade e relevância do uso de um instru-
mento de avaliação do clima de segurança com as suas 
propriedades na população portuguesa, idealizou-se o 
presente estudo, descrevendo-se neste artigo o processo 
de tradução e adaptação cultural deste instrumento. 
Material e métodos
Tipo de estudo
O estudo é de carácter metodológico pois integra-se no âmbito 
da investigação de métodos de obtenção, organização e elaboração 
dos dados, tratando da construção, validação e avaliação de instru-
mentos e técnicas de pesquisa [18]. A meta de pesquisas com esta 
abordagem é a elaboração de um instrumento confiável que possa 
ser utilizado posteriormente por outros pesquisadores [19], em 
populações diferentes para as quais o instrumento foi concebido 
[18]. 
Objetivo
O objetivo deste estudo consiste em realizar a tradução e adap-
tação cultural do SAQ – Short Form 2006 para Portugal garantindo 
a sua validade de conteúdo.
Instrumento de colheita de dados
O SAQ é um refinamento do Intensive Care Unit Management 
Attitudes Questionnaire (ICUMAQ) [20, 21] que foi derivado do 
Flight Management Attitudes Questionnaire (FMAQ) amplamente 
utilizado na aviação commercial [22]. Foi desenvolvido em 2006 
por Bryan Sexton, Eric Thomas e Bob Helmreich da Universidade 
do Texas, com financiamento da Fundação Robert Wood Johnson 
e da Agency for Healthcare Research and Quality [17].
O SAQ permite avaliar as perceções de atitudes dos profissio-
nais de saúde relacionadas com a segurança do doente em vários 
áreas clínicas e serviços de saúde e foi validado numa amostra de 
10.843 prestadores de cuidados de saúde, em 203 áreas clínicas 
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(incluindo unidades de cuidados intensivos, salas de cirurgia, 
unidades de internamento e ambulatório), em três países (Esta-
dos Unidos da América [EUA], Reino Unido e Nova Zelândia) 
[17]. Ao contrário da maioria dos outros instrumentos, o SAQ 
foi rigorosamente validado [17, 23–26], sendo considerado 
psicometricamente válido e confiável (alfa de Cronbach = 0,90; 
χ2[784] = 10.311,27, p < 0,0001; CFI = 0,90; RMSE = 0,03) [17]. 
Desde então, este instrumento tem sido administrado numa va-
riedade de configurações hospitalar e ambulatorial em mais de 
1.300 hospitais dos EUA, Inglaterra, Austrália, Suíça, Itália, Es-
panha e Nova Zelândia [27] e a sua fidelidade e validade foram 
documentadas em vários países, estando disponível em mais de 
dez idiomas [28].
Na literatura consultada, são várias as vantagens da aplicação 
deste instrumento, salientando-se que:
•	 O SAQ é um instrumento genérico projetado para diagnósticos 
organizacionais e intervenções relevantes para a segurança do 
doente [17].
•	 Por manter a continuidade com o Flight Management Attitudes 
Questionnaire (FMAQ), que é utilizado há mais de 20 anos, 
permite comparações entre indústrias, bem como, a identifica-
ção de problemas comuns relacionados com os fatores huma-
nos [22].
•	 Destina-se a todo o pessoal dentro de uma área clínica que tan-
to influencia como é influenciado pelo “ambiente de trabalho” 
(por exemplo, médicos, enfermeiros, farmacêuticos, terapeutas 
e técnicos, entre outros) refletindo informação acerca do pes-
soal, da estrutura e dos processos da organização [17].
•	 Mede de forma confiável e significativa as atitudes e perceções 
relevantes do cuidador em relação à segurança de saúde, sendo 
considerado o instrumento mais sensível para avaliar as ati-
tudes de segurança individuais. Permite comparações válidas 
(benchmarks) entre hospitais, áreas de atendimento ao doente 
e tipos de cuidadores [17, 29].
•	 Pode ser usado para medir o trabalho em equipa, identificar 
desconexões, pontos fortes e fraquezas de uma determinada 
organização, fornecendo uma base para sugerir intervenções de 
melhoria [25].
•	 É uma ferramenta importante de análise de falhas latentes e 
fatores contribuintes, ou seja, falhas que não são percetíveis vi-
sualmente mas que podem contribuir para ocorrência de even-
tos adversos com o doente [26].
•	 Identifica as necessidades, barreiras de segurança e possíveis 
deficiências no ambiente clínico motivando intervenções de 
melhoria da qualidade e redução de erros medicos [30].
•	 Ajuda a detetar fraquezas percebidas de forma sistemática e 
diferenças de opinião ao longo do tempo ou entre grupos de 
profissionais (por exemplo, pessoal de enfermagem e médicos) 
[31].
•	 É relativamente curto, de preenchimento rápido (versão Short 
Form 2006) e pode ser usado para monitorizar as mudanças ao 
longo do tempo [32].
•	 Representa o único instrumento de medição do clima de segu-
rança que evidencia associação direta com os resultados veri-
ficados nos doentes [33]. Em várias pesquisas, os resultados 
favoráveis do SAQ foram associados com menos eventos ad-
versos, menos erros de medicação, menores taxas de infeção 
associadas aos cuidados de saúde, nomeadamente taxa de 
pneumonia associada à ventilação mecânica e taxa de infeção 
de corrente sanguínea associado a cateter venoso central 
(CVC), assim como, tempo de internamento mais curto, 
menor mortalidade intra-hospitalar, menores índices de que-
das de doentes, úlceras de pressão, sépsis pós-operatória e 
menores taxas de rotatividade do pessoal de enfermagem [17, 
31, 33–35].
•	 Serve como medida de referência para a avaliação de program-
as de melhoria da qualidade que contribuem para otimizar as 
atitudes dos profissionais da saúde em relação à segurança do 
doente [21, 35].
A versão completa do questionário inclui 60 itens, dos quais 
apenas 30 são padrão e idênticos em todos os ambientes clínicos. 
Esses 30 itens básicos integram a versão curta (a que diz respeito 
este estudo) aos quais se acrescentam outros itens, obtendo-se um 
total de 36 (SAQ – Short Form) que completam a primeira parte 
do instrumento. Na segunda parte estão presentes informações 
adicionais relativas aos dados dos profissionais (género, função, 
área de atuação e tempo de atuação no serviço) [17].
O SAQ – Short Form 2006 possui 6 dimensões que abrangem 
fatores organizacionais, fatores do ambiente de trabalho e fatores 
de equipa [17]:
•	 Clima de trabalho em equipa: perceção da qualidade da cola-
boração entre os profissionais da equipa;
•	 Clima de segurança: perceção de um forte e proativo compro-
misso organizacional com a segurança;
•	 Satisfação no trabalho: sentimento agradável ou estado emo-
cionalmente positivo resultante da perceção da experiência de 
trabalho;
•	 Reconhecimento do stress: reconhecimento de como o desem-
penho é influenciado por fatores stressores;
•	 Perceção da gestão: aprovação das ações da administração 
quanto às questões de segurança, sendo que cada um destes 
itens é medido em dois níveis (perceção da gestão do serviço e 
perceção da gestão hospitalar);
•	 Condições de trabalho: perceção da qualidade do suporte am-
biental e logístico no local de trabalho (por exemplo: equipa-
mentos e profissionais).
As respostas a cada um dos itens seguem uma escala Likert de 
cinco pontos: discordo totalmente, discordo parcialmente, indife-
rente, concordo parcialmente e concordo totalmente. A pontuação 
final do instrumento varia de 0 a 100, onde 0 representa a pior per-
ceção e 100 a melhor perceção do clima de segurança. 
O SAQ foi originalmente criado na língua inglesa e, devido às 
diferenças culturais entre o país de origem e Portugal, é essencial 
realizar a tradução e adaptação cultural para a língua portuguesa e 
posteriormente avaliar a sua fidelidade e validade, ficando desta 
forma disponível para utilização pela comunidade clínica e cientí-
fica portuguesa.
Procedimentos
A tradução e adaptação cultural para português da versão ori-
ginal do SAQ – Short Form 2006 foi iniciada após se ter obtido a 
autorização formal dos autores.
O estudo seguiu a metodologia científica proposta por Beaton 
e colaboradores [36] que, neste domínio assume particular rele-
vância e protagonismo [26, 37] e que foi aceite pelos autores do 
instrumento original. O processo compreende seis etapas, confor-
me exposto na Figura 1.
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Resultados
Etapa I: Tradução 
Nesta etapa inicial, Beaton e colaboradores [36] suge-
rem que sejam realizadas duas traduções do instrumento 
de forma independente. As traduções devem ocorrer do 
idioma de origem do instrumento para o idioma alvo por 
dois tradutores bilíngues, cujo idioma alvo seja a sua lín-
gua materna. Desta forma, os tradutores, devidamente 
certificados, foram contactados através de correio ele-
trónico, de forma intencional e, tal como recomendado, 
possuíam perfis diferentes: 
•	 O tradutor 1 teve conhecimento dos objetivos do es-
tudo e dos conceitos investigados, possibilitando uma 
tradução numa perspetiva mais clínica e direcionada 
para o fenómeno em estudo, oferecendo uma equiv-
alência mais fiável a partir de uma perspetiva de 
medição (T1).
•	 O tradutor 2 não teve conhecimento sobre os termos a 
ser investigados, nem sobre os objetivos do estudo e 
não tinha formação médica ou clínica. De acordo com 
a literatura, este tradutor, também chamado de tradu-
tor ingénuo, tem maior probabilidade de detetar dife-
renças subtis de significado, proporcionando uma 
tradução que reflete a linguagem utilizada pela popu-
lação-alvo (T2) [36].
Durante o período de tradução foram realizados al-
guns contactos com os tradutores a fim de se esclarecerem 
questões relacionadas com a equivalência da tradução dos 
itens, ou seja, se a tradução mantém o mesmo significado 
da versão original (equivalência do item). 
Etapa II: Síntese das traduções
Na segunda etapa, as duas traduções anteriores (T1 e 
T2) foram comparadas, com o objetivo de chegar a uma 
versão de consenso ou versão síntese, denominada T12. 
Este processo é considerado complexo, exigindo uma sé-
rie de cuidados a fim de obter uma versão adequada ao 
novo contexto, mas também congruente com a versão 
original [38].
Etapa III: Retrotradução 
Trabalhando a partir da versão síntese T12, o instru-
mento foi traduzido de volta para o idioma original por 
dois tradutores bilíngues independentes. Estes tradutores 
têm o idioma de origem do documento como língua ma-
terna, não tiveram conhecimento prévio do instrumento 
original e, tal como recomendado pelo referencial meto-
dológico, não possuíam formação médica, evitando o viés 
de informação. O contacto processou-se por correio ele-
trónico. Desta etapa resultaram as retrotraduções RT1 e 
RT2, salientando-se que apenas um dos tradutores fez co-
mentários sobre as suas escolhas em relação aos termos 
enviados. As retrotraduções apresentaram uma aproxi-
mação muito satisfatória com a versão original, refletindo 
com precisão o seu conteúdo. 
Etapa IV: Comissão de especialistas (validade de 
conteúdo)
Nesta etapa, a validade teórica de conteúdo é avaliada 
por uma comissão de especialistas (experts na área que o 
instrumento se propõe avaliar), que analisam todos os 
documentos anteriores (T1, T2, T12, RT1, RT2 e o instru-
mento original) para chegar a um consenso e desenvolver 
a versão pré-final do instrumento (pré-teste).
Dando cumprimento ao recomendado por Beaton e 
colaboradores [39], a comissão foi formada por especia-
listas bilíngues, contendo vários profissionais da saúde, 
um metodologista, um linguista, os tradutores envolvidos 
no processo e a investigadora. 
Os especialistas foram convidados de forma intencio-
nal por meio de correio eletrónico, perfazendo um total de 
9 profissionais com conhecimentos nas áreas da qualidade 
de cuidados, cultura de segurança do doente, acreditação, 
linguística e experiência na tradução, adaptação cultural e 
validação de instrumentos. Durante duas semanas, os es-
Etapa I:
Tradução
















Fig. 1. Esquematização das etapas recomendadas para tradução e 
adaptação cultural de um instrumento de colheita de dados [32].
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pecialistas analisaram os documentos submetidos com o 
objetivo de confirmar a adequação dos itens aos construc-
tos teóricos que se pretende avaliar com o instrumento, 
indicando quais as caraterísticas que devem ser conside-
radas na versão para pré-teste. Todas as decisões foram 
anotadas num documento orientador tendo em conside-
ração a equivalência semântica, idiomática, experimental 
e conceitual entre o instrumento original e a versão criada, 
garantindo a adequação da tradução, a validade de con-
teúdo e preservando a reprodutibilidade do mesmo [36].
Nesta fase, a validade de conteúdo foi obtida quando 
existiu concordância de pelo menos 90.0% dos mem-
Table 1. Resultados da análise feita pelos membros da comissão de especialistas
Membros da comissão de especialistas TC TM Taxa, %
1 2 3 4 5 6 7 8 9
Título C C C C C NC C C C 8 9 88,8
Instruções NC NC C C NC NC NC C C 4 9 44,4
1 C C C C C NC C C C 8 9 88,8
2 C NC C C C NC C C C 7 9 77,7
3 C C C C C NC C C C 8 9 88,8
4 C NC NC NC C NC C C C 5 9 55,5
5 C C C C C C C C C 9 9 100,0
6 C C C NC C C C C C 8 9 88,8
7 C C C C C NC C C C 8 9 88,8
8 C C C C C NC C C C 8 9 88,8
9 C C C C C NC C C C 8 9 88,8
10 C C C C C NC C C C 8 9 88,8
11 C C C C C NC C C C 8 9 88,8
12 C C C C C C C C C 9 9 100,0
13 C C C C C NC C C C 8 9 88,8
14 NC C NC C NC NC C C C 5 9 55,5
15 C C C C C C C C C 9 9 100,0
16 C C C C C C C C C 9 9 100,0
17 C C C C C C C C C 9 9 100,0
18 C C C C C NC C C C 8 9 88,8
19 C C C NC C NC C C C 7 9 77,7
20 C C C C C NC C C C 8 9 88,8
21 C C C C C C C C C 9 9 100,0
22 C C C C C NC C C C 8 9 88,8
23 C C C C C C C C C 9 9 100,0
24 C C C C C C C C C 9 9 100,0
25 C C C C C C C C C 9 9 100,0
26 C C C C C C C C C 9 9 100,0
27 C NC C C C C C C C 8 9 88,8
28 C C C C C C C C C 9 9 100,0
29 C C C C C NC C C C 8 9 88,8
30 C C C C C C C C C 9 9 100,0
31 C C NC C NC NC C C C 6 9 66,6
32 C C C C C C C C C 9 9 100,0
33 C C NC C C NC C C C 7 9 77,7
34 C C NC C C C C C C 8 9 88,8
35 C C NC C C C C C C 8 9 88,8
36 C C C C C C C C C 9 9 100,0
Inf. Adic. C C C C NC NC C C C 7 9 77,7
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bros da comissão de especialista relativamente a cada 
um dos itens do instrumento, segundo a fórmula [39]: 
% concordância (taxa) = número de especialistas que 
concordaram/número total de especialistas ×100 (Ta-
bela 1).
Tendo em conta, as sugestões feitas pelos especialistas, 
foi necessário rever alguns itens e foram efetivadas algu-
mas modificações, preservando, no entanto, o conceito, a 
estrutura e a propriedade de base do instrumento. Os 
itens 5, 12, 15–17, 21, 23–26, 28, 30, 32 e 36 tiveram uma 
taxa de concordância de 100,0% e não foi necessária 
nenhuma modificação. Os restantes itens passaram pela 
substituição de algumas palavras por sinónimos, nalguns 
casos para adequar os termos à cultura portuguesa e, nou-
tros, para assegurar a uniformidade dos termos utilizados 
ao longo do questionário. 
Foi sugerido que a expressão “área clínica” fosse sub-
stituída e padronizada ao longo do questionário pelo ter-
mo “serviço” com intuito de incluir o máximo de unida-
des do contexto hospitalar onde existe contacto com 
doentes (além das unidades médicas e cirúrgicas preten-
de-se incluir outras áreas, como farmácia, fisioterapia, 
exames especiais, etc.). Esta alteração foi aceite pelos au-
tores originais.
O termo “marca” utilizado no cabeçalho que contém 
as orientações para preenchimento do questionário, foi 
alterado para “marcação”. Culturalmente a expressão 
“marca” é frequentemente usada como referência a uma 
determinada empresa (um nome, uma marca verbal ou 
imagens) ou a conceitos que distinguem um produto ou 
serviço; enquanto “marcação” se refere a efeito de marcar 
ou ato de assinalar, sendo, portanto, mais adequada ao 
conteúdo pretendido. 
O termo “funcionários” do item 4 foi substituído por 
“profissionais” de forma a existir coerência com os itens 
5, 8, 27, 29 e 30, onde esse termo também surge. Da mes-
ma forma o termo “direção” do item 14 foi substituído 
por “administração” utilizado nos itens 24, 25 e 26. 
A expressão inglesa “acted upon” utilizada no item 14 
implica ação, pelo que em vez de “As minhas sugestões 
acerca da segurança seriam consideradas...”, os especia-
listas sugeriram “As minhas sugestões acerca da seguran-
ça seriam postas em prática.” 
Por gerarem dúvidas em relação à validade teórica de 
conteúdo, os itens 1, 8, 9 e 27 foram discutidos com os 
autores da versão original. 
Relativamente ao item 1 não existiu consenso entre os 
especialistas quanto à tradução da expressão “input”. As 
possibilidades apontadas foram: opiniões, contributos e 
sugestões. Os autores do questionário consideraram que 
o termo mais adequado seria “sugestões”, pelo que se op-
tou por este termo na versão portuguesa. 
No item 8, os autores esclareceram que “medical er-
rors” deveria refletir erros dos vários profissionais e não 
apenas do pessoal médico, motivo pelo qual se alterou 
este item. 
O termo “canais” do item 9 foi substituído por “meios” 
após sugestão da comissão de especialistas e consenso 
com autores. 
No item 27 existiram dúvidas quanto à tradução da 
expressão “problem personnel”, podendo significar pro-
blemas pessoais ou profissionais problemáticos. Os auto-
res esclareceram que o termo se refere a pessoas que se 
comportam de maneira problemática, tendo-se mantido 
a expressão “profissionais problemáticos”.
As “funções dos profissionais” no campo relativo à in-
formação adicional foram ajustadas para as classes e ca-
tegorias profissionais atualmente existentes na realidade 
portuguesa. 
As alterações descritas foram consideradas pertinentes 
e relevantes e, de modo consensual, resultaram na sua in-
clusão, obtendo-se a versão preliminar do SAQ – Short 
Form 2006 PT ou versão para pré-teste. 
Relativamente à sua aplicabilidade, os especialistas fo-
ram unânimes quanto ao valor e utilidade do instrumen-
to, salientando a sua pertinência no contexto da Saúde em 
Portugal.
Etapa V: Pré-teste
Para confirmação da equivalência/validade de conteú-
do numa situação aplicada é importante que o instru-
mento seja avaliado pelos julgamentos de profissionais ou 
pessoas comuns sobre a clareza das perguntas, inclusão 
de conceitos, redundância de itens e escalas [36], denomi-
nando-se esta etapa de Teste de compreensão ou Pré- 
teste.
Desta forma, a versão para pré-teste foi aplicada a uma 
amostra da população-alvo constituída por vinte profis-
sionais dos serviços de cirurgia do Centro Hospitalar 
Cova da Beira (hospital público do Serviço Nacional de 
Saúde Português), dos quais, dez enfermeiros e dez assis-
tentes operacionais, de forma a incluir pessoas com níveis 
de escolaridade diferenciados. A amostragem foi por con-
veniência e o convite foi realizado por meio de contacto 
pessoal.
A cada profissional foi entregue um questionário ten-
do sido explicado os objetivos do pré-teste e esclarecido 
que a sua estrutura não podia ser alterada (o número de 
perguntas ou a sua organização, bem como, as opções de 
respostas). O objetivo era que analisassem a forma como 
Tradução e adaptação cultural do SAQ – 
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A B C D E X
Discordo Totalmente Discordo Parcialmente Indiferente Concordo Parcialm. Concordo Totalmente
Atitudes de Segurança: Perspetivas da equ ente
Serviço: .
Apague bem quaquer resposta que deseje alterar.
Por favor, responda aos itens seguintes relativamente ao seu serviço.













7. Sentir-me-ia seguro caso fosse tratado aqui como doente.
8. Os erros dos profissionais
9. Conheço os meios
10. Recebo feedback adequado acerca do meu desempenho.
11.
12.
13. m os erros dos outros.
14.
15. Gosto do meu trabalho.
16.
17.
18. Tenho orgulho em trabalhar neste serviço.
19.
20.
21. Sou menos eficiente no trabalho quando estou cansado.
22. Tenho maior probabilidad
23. (por ex.: reanima
A   B   C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 
A   B  C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 
A   B  C   D   E   X 
A   B C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 
A   B  C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X
A   B   C   D   E   X
24.
25.
26. a realizar um bom trabalho:
27.






A   B   C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X






A   B   C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X
A   B   C   D   E   X
29.





35. Vivencio macêuticos(as) neste serviço.
36.
A   B  C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 
A   B   C   D   E   X 










Anos no serviço: Menos de 6 meses 6 a 11 mes. 1 a 2 anos 3 a 4 anos 5 a 10 anos 11 a 20 anos 21 ou mais
Copyright © 2004 by The University of Texas at Austin Mark Reflex forms by Pearson NCS MW263511-1  321  HC99  Printed in U.S.A.
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estavam formuladas as questões (clareza e grau de com-
preensão), a aceitabilidade das palavras utilizadas, bem 
como, a sua relevância cultural e não, propriamente, o 
que iriam responder. 
O tempo de resposta ao questionário variou entre cin-
co e quinze minutos, salientando-se que os assistentes 
operacionais obtiveram os tempos mais elevados. 
Após o preenchimento, os profissionais foram ques-
tionados acerca da compreensão e pertinência das ques-
tões e facilidade de preenchimento, permitindo aferir se 
os termos utilizados eram facilmente compreendidos e 
aceitáveis. Este procedimento permitiu avaliar a denomi-
nada validade aparente (ou de face) do instrumento [39].
Uma vez que não foram observadas dificuldades na 
compreensão dos enunciados apresentados, nem foram 
demonstradas quaisquer dúvidas relativas ao formato e 
conteúdo dos mesmos, a versão pré-final não necessitou 
de ser reformulada passando, deste modo, a ser designada 
de versão final em português: SAQ – Short Form 2006 PT 
(Fig. 2). 
Etapa VI: Submissão dos documentos para apreciação 
dos autores do instrumento 
A etapa final é a submissão de todas as traduções, re-
trotraduções, relatórios de especialistas e anotações aos 
autores do instrumento original. Ao receberem essa in-
formação, os autores têm a possibilidade de verificar se 
todas as etapas foram realizadas de forma correta para a 
validação da versão final do instrumento [36].
Neste sentido, os documentos resultantes das diferen-
tes etapas deste processo metodológico foram enviados 
por correio eletrónico para o Professor Eric Thomas, o 
qual aprovou a versão final do instrumento, salientando 
o rigor da abordagem metodológica aplicada em todo o 
processo. Uma vez terminada esta etapa, concluiu-se o 
processo de tradução e adaptação cultural do instrument 
[36] que teve por objetivo produzir um instrumento equi-
valente numa cultura diferente [38].
Discussão
A tradução e adaptação cultural de um instrumento para 
uso num novo país, cultura, e/ou língua requer o uso de um 
método, para atingir a equivalência entre o original (versão 
de origem) e a versão de destino. Os itens devem ser tradu-
zidos linguisticamente, assim como, adaptados cultural-
mente de forma a manter a validade das propriedades psi-
cométricas do instrumento [40] e permitir a partilha de da-
dos e comparações a nível nacional e internacional [39].
Para que as traduções alcancem um alto nível de qua-
lidade, devem ser feitas por pelo menos dois tradutores 
independentes, reduzindo assim a probabilidade de er-
ros, de interpretações divergentes e de itens ambíguos 
relativamente ao original [40]. Assim, o recurso a dois 
tradutores revelou-se muito útil, dado que permitiu con-
frontar e discutir duas versões diferentes, que se des-
conheciam mutuamente, resultando na elaboração de 
uma versão única, depois de ultrapassadas as discrepân-
cias iniciais. 
Uma vez obtida a versão síntese realizou-se a retrotra-
dução, considerada um recurso fundamental que poten-
cializa a qualidade da versão final. Este procedimento 
deve ser levado a cabo por retrotradutores fluentes nos 
idiomas (de origem e de destino) e com conhecimentos 
das formas coloquiais [40], tal como aconteceu no pre-
sente estudo. 
Comparando a versão obtida com a tradução e adap-
tação cultural brasileira do SAQ-Short Form 2006 [26] 
constata-se que existe equivalência entre as versões, assim 
como, com a versão original.
Além de uma tradução confiável, é necessária a adap-
tação cultural para o país ou região em que o instrumen-
to será utilizado, já que existem diferenças entre as defi-
nições, crenças e comportamentos [40]. Fatores culturais 
tais como hábitos e atividades de uma população devem 
ser considerados, porque uma atividade não habitual 
numa determinada população pode tornar a adaptação de 
um instrumento invalidada.
A adaptação cultural do instrumento foi realizada por 
meio de uma metodologia rigorosa, que permitiu a or-
ganização crítica e a operacionalização das práticas de 
investigação adotadas, possibilitando um processo de 
adaptação completo projetado para maximizar a ob ten-
ção semântica, idiomática, equivalência experimental e 
conceitual entre a fonte e o questionário alvo. O processo 
envolveu a adaptação dos itens individuais, as instruções 
do questionário e as opções de resposta.
A equivalência semântica assegurou a equivalência do 
significado das palavras, expressões gramaticais e de vo-
cabulário; a equivalência idiomática verificou a equiva-
lência de expressões idiomáticas e coloquialismos, na sua 
maioria difíceis de traduzir, que devem ser congruentes 
com a cultura-alvo; a equivalência experiencial avaliou se 
a tradução utiliza termos coerentes com a experiência de 
vida da população e com o contexto cultural para o qual 
o instrumento será traduzido e, por fim, a equivalência 
conceitual que averiguou a manutenção dos conceitos 
propostos no instrumento original, com a finalidade má-
xima de explorar se as diferentes dimensões incluídas no 
Tradução e adaptação cultural do SAQ – 
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instrumento original seriam relevantes e pertinentes no 
novo contexto [38]. 
No sentido de enriquecer este processo, assegurou-se 
a inclusão de especialistas de várias zonas do país de for-
ma a incorporar eventuais nuances culturais e de profis-
sionais de diferentes áreas permitindo confrontar várias 
opiniões e experiências. As discussões geradas devido às 
discrepâncias encontradas e a busca de soluções consen-
suais revelaram-se fundamentais para todo o processo 
que assegurou a validade de conteúdo. 
A modificação mais significativa foi em relação às fun-
ções dos profissionais de saúde, pois algumas delas, pre-
vistas no questionário original, não se aplicam à realidade 
portuguesa.
A troca de informações com o autor do instrumento 
permitiu que as modificações fossem realizadas manten-
do o sentido original do mesmo. 
A etapa do pré-teste permitiu avaliar a denominada 
validade aparente (ou de face) do instrumento [39] con-
cluindo-se que o instrumento de medida traduzido não 
apresenta termos ou itens problemáticos, conceitos am-
bíguos ou de difícil compreensão. O tempo médio de res-
posta esteve em conformidade com o que está descrito 
pelos autores, revelando-se um instrumento simples, bre-
ve e compreensível. 
A submissão de todo o processo aos autores do 
SAQ – Short Form 2006 e respetivo parecer favorável, fi-
nalizou os procedimentos de tradução e adaptação cultu-
ral, os quais se revelaram bem sucedidos, assegurando 
que a versão portuguesa mantem o significado e a inten-
ção dos itens originais. Optou-se por adotar a mesma de-
signação (Safety Attitudes Questinnaire) e sigla (SAQ), 
tendo em conta que este instrumento é assim conhecido 
no universo científico internacional.
Após a definição da versão final do SAQ – Short Form 
2006 PT, torna-se fundamental a sua aplicação numa 
amostra para avaliação das propriedades psicométricas 
(fidelidade e validade). 
Conclusão
Este estudo fornece um valioso contributo para a men-
suração do clima de segurança do doente em Portugal. 
Todo o trabalho foi desenvolvido com rigor, quer em ter-
mos científicos, quer ao nível da utilidade que pode ter no 
contexto da qualidade e da segurança em saúde. 
Ao determinar a consolidação de um instrumento de 
medição do clima de segurança para a população portu-
guesa, contribuímos para a legitimidade e desenvolvi-
mento deste campo de pesquisa. Trata-se de um marco 
importante para o progresso da ciência em Portugal, que 
tem implicações tanto no domínio da prática, como do 
ensino, investigação e gestão dos cuidados. Através da 
utilização deste questionário é possível contribuir para a 
construção de ambientes de trabalho positivos e éticos, 
aprimorar o processo de cuidar e seus interfaces, minimi-
zar os riscos e promover uma atuação ainda mais segura 
e confiável rumo à excelência.
Na sequência deste estudo, realizar-se-á a avaliação 
das propriedades psicométricas do SAQ – Short Form 
2006 numa amostra significativa da população portugue-
sa, ficando este instrumento de colheita de dados poste-
riormente disponível para o contexto cultural português. 
Perspetivando que a sua aplicação alcance o seu máximo 
potencial na contribuição para a melhoria dos cuidados 
de saúde em Portugal, sugere-se que, uma vez validado, 
se realizem e divulguem novas investigações com este ins-
trumento nos mais diversos contextos da área da Saúde.
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